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El hombre a través de su historia, ha luchado por limitar 

et número de nacimientos sin que por ello sea aFectada su 

sexualidad, empleando al principio métodos má9ico-rell9losos 

que paulatinamente entraron al marco científico, hasta lle9ar 

al grado de desarrollo tal y como lo conocemos. 

Los diversos métodos que se emplean hoy en dia 

control de la natalidad, no estan libres de 

a9re9ados. En nuestra Institución la técnica mts 

para el control definitivo de la fertilidad es la 

para el 

problemas 

utilizada 

oclusión 

tubaria bllater,al tipo Pomeroy¡ siendo esta una cirugia de 

corto tiempo operatorio, m1nlmo sangrado, corta estancia 

hospitalaria y pocas complicaciones transoperatorias de 

acuerdo a la estadlstica de nuestro hospital. 

Para la oclusión tubaria bilateral, se han descrito la 

morbilidad transoperatoria, postoperatoria y tardla; dentro de 

esta última se han mencionado: alteraciones menstruales, 

dismenorreas, algias abdominales, complicaciones di9estivas, 

alteraciones hormonales, psicológicas y familiares. 

Pero por lo que respecta a la incidencia de tumores uteri­

nos posteriores a oclusión tubaria bilateral no han sido 

mencionados con frecuencia en la literatura mundial, probable-



mente por.constituir una complicación de aparición muy tardia; 

asi relacionando el antecedente de oclusión tubaria bilateral 

en nuestras pacientes programadas para histerectomia par 

miomatosis uterina, sur9io la idea de re~lizar el presente 

estudio. 

El estudio de este problema puede mostrar un panorama con 

el objeto de tomar las medidas preventivas y realizar un mejor 

acto quirúr9ico o iniciar el estudio de nuevas técnicas de 

~sterilización Femenina, que no comprometan la inervación e 

irri9ación del ovario y por lo tanto su ~unción endócrina. 
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La esterilización femenina es uno de los métodos anti9uos 

"más modernos" para el Control de la fertilidad. Habiendo sido 

mencionado por Hip6crates cama el "hacerse IJ9ar las trompas", 

y no fué completamente descrita sino hasta 1934 por Van 

Blondell, pudiendose considerar como el primer método femenino 

de completa confianza para prevenir el embarazo con coito 

'normal y sin afectar el desarrolla de la sexualidad de la 

pareja. (16). 

En el si9io XIX y a principios del si9lo XX se 

consideraba como operación de ciru9ia mayor, porque se corrJan 

·todos los riessas de la ciru91a abdominal, requiriendo de 

varios dias de hospitalización y semanas de convalecencia. La 

salpinsoclasia ofrecia une solución a aquellas mujeres con 

posibilidades de acceso a hospitales bien equipados, quienes 

no podian arriesgarse a un nuevo embarazo y no deseaban 

efectos adversos con los métodos anticonceptivos usados. (16). 

Escencialmente la esterilización femenina consiste en 

cortar u obstruir las trompas de Falopio, de tal forma que el 

dvulo producido no sea fecundado por un espermatozoide en 

movimiento ascendente, pero esta t~cnica puede alterar la 

irri9ación e inervación del ovario. 

La esterilización es solicitada por la mujer en forma 
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espontánea o inducida por el médico quien deberá informar las 

caracteristicas peculiares de cada método, riesgos y 

resultados. Asi mismo se puede individualizar cada caso, 

tomado en cuenta la edad, paridad, número de hijos vivos, 

padecimientos que limiten la vida reproductiva por interés 

materna y/a Fetal, o bien en los casos en los que exista 

intolerancia o complicaciones con los m~todos utilizados. 

La técnica de salpin9aclasia se ha ganado un lugar 

.permanente como método para la esterilización Femenina, aunque 

persistan discrepancias en cuanto a los aspectos médicos, 

religiosos, eugenésicos y legales de este procedimiento. (g). 

En últimas Fechas, la técnica de salpingoclasia por 

minllaparotomia descrita por Ushida en 1gs1 en Japón, ha 

tenido una demanda considerable en los programas de 

Planificación Familiar en nuestro pais y en particular en 

nuestro hospital. (9). 
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A.- ANATOMIA: 

Para realizar la salpingoclasia es ,impreslndible el 

conocimiento anátomico y flsiológico de las trompas uterinas y 

el ovario, as! cama para entender los problemas que puede 

ocasionar dicha intervención, ya que afecta la inervación e 

irrlgaclón sanguínea de ambos órganos con sus consecuentes 

alteraciones fisiológicas, (1), 

Las trompas uterinas, trompas de Falopio, salpinges u 

oviductos son dos conductas musculares que conectan al útero 

con la cavidad peritoneal; miden aproximadamente de 10 a 12 

cm. de longitud y se extienden, desde las porciones laterales 

·y superiores d~l útero, hasta Jos ovarios a los cuales se 

encuentran unidos por la franja ovárica. Sus relaciones son: 

en el útero se implantan en las porciones laterales y 

superiores, teniendo por delante y ligeramente por abajo a los 

ligamentos redondos, mientras que en la parte posterior e 

inferior se encuentran los ligamentos utero-ovarlcos. En su 

porción distal, la parte inferior de la trompa se une al polo 

inferior del ovario por la franja ovárica, que es la porción 

més alargada de la fimbria. (28). 

Los oviductos están constituidos por tres capas: una 

serosa, otra muscular y una mucosa; la capa serosa esta 

formada por la porción del peritoneo del ligamento ancho, que 

recubre a los oviductos en sus porciones anterior, superior y 
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posterior; la capa muscular es continuación de la del útero y 

tiene ~tres planos: uno interno lon9itudinal, otro medi~ 

~ 
circular y uno externo lon9itudinal; por, último, la capa 

mucosa que varia dependiendo de la porción del oviducto que se 

trate; es conveniente señalar que las trompas se dividen en 

cuatro segmentas: 

a) Porción intramural ó intersticial: es la que comunica el 

oviducto can la cavidad endometrlals se encuentra incluida en 

'el miametrio, su trayecto puede ser recto a tortuoso. Esta 

formado por fibras musculares que son continuación directa de 

las uterinas. 

bl Istmo: es la porción extrauterina más estrecha del 

oviducto: comie~za en la unión uterotubárica y se extiende dos 

a tres cm. hasta la unión ístmica arnpular. Consta de la capa 

muscular mAs gruesa y pueden distinguirse en ella las tres 

capas previamente señaladas. Su luz varia de 230 micrones a 2 

mm. por esta razón se le puede considerar como un esfinter 

anatómico. 

cl Ampula: es la porción más dilatada y larsa de la trompa, 

mide de 5 a B cm, y su luz varia de 1 a 2 mm en su porción 

proximal a más de un cm. en su porción distal, no estando bien 

definidas las tres capas musculares. 

d) Infundibula ó fimbria: es la porción distal del 

oviducto, tiene una abertura abdominal u ostium y múltiples 
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prolongaciones o Franjas tubáricas. La capa muscular en esta 

región es muy del9ada. 

Irrigación: la irrigación de los oviductps se deriva de las 

arterias uterinas y ováricas. En 9eneral la primera irriga los 

dos tercios internos y la segunda el externo, aunque existen 

amplias anastomosis en el mesosálpinx. 

El drenaje venoso se realiza por venas que corren paralelas a 

las arterias. 

Los linFáticos drenan a los ganglios para-aórticos y lumbares. 

Inervación: la inervación de las trompas es simpática y 

parasimpática. La primera se inicia en T-10, T-11, T-12, L-1 y 

L-2 de donde se originan las Fibras preganglionares que llegan 

hasta el ganglio mesent@rico inFerior. Desde este sitio, 

llegan al plexo hipogástrico Fibras postganglionares de donde 

salen para inervar al oviducto, Hay Fibras pregan9lionares 

simpáticas originadas en T-10 y T-11 que hacen sinápsis en los 

9an9lios celiacas, aórticos y renales, de donde envian Fibras 

post9an9lionares al plexo ovárico pasando desde ese sitio a la 

Fimbria y a la porción distal del oviducto. 

La inervación parasimpática esta dada por Fibras va9ales del 

plexo ovárico que inerva la porción terminal del oviducto, 

mientras que Fibras derivadas de S-2, S-3 y S-4 llegan 

mediante el nervio pélvico al plexo pélvico, de donde Fibras 

postgan9lionares inervan la porción intersticial e istmica. 

(22)(28). 
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Los ovarios son glándulas de secreción mixta; cuya 

secreción externa origina los óvulos y cuya secreción interna 

genera las hormonas ováricas. Presentan una forma ovoidea con 

peso de 4 a B gramas; con un tamaño de 2.5 a 5 cms. de 

longitud, 1.5 a ::i cms. de ancho y de 0.6 a 1.5 cms. de 

espesor. Están situados en las caras laterales de la 

RXCi'iVMCÍÓn pélvica, por detrás del ligamento ancho y por 

debajo de la trompa. Su irrigación esta dada por la arteria 

ovárica que desciende de la región lumbar hacia el borde 

•superoexterno del ligamento ancho, alcanza el ovario en las 

proximidades de su extremo superior, sigue luego su borde 

anterior y va a anastomosarse con una rama de la uterina. 

Proporciona en su trayecto ramas al ovario y a la arteria 

tubérlca externa; esta última se anastomosa con la tubér!ca 

interna. 

La vascularizacJón mencJonada de ambos órganos, es de gran 

importancia para el buen ~ucionamiento hormonal y una adecuada 

Función ovárica. (5). 
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B.- FISIDLDGIA: 

Las ganadotroflnas san hormonas pratéicas (gluccproteinas) 

producidas en el lóbulo anterior de la hipófisis. El control 

nervioso en la producción de gonadotrofinas está regulado por 

el hipotálamo. 

Se ha aislado del hipotálamo la hormona liberadora de 

9anadatrorinas (GnRH) sintetizada fundamentalmente en el 

núcleo arcuato; esta neurosecreción es transportada por los 

cillndraejes de las· neuronas hasta la eminencia media, en 

donde pasan a la circulación portal, para llegar a la 

adenohipófisis, estimulando la liberación de FSH y LH. (23). 

La liberación o inhibición de GnRH en el hipotálamo, esta 

condicionada pop ractores neurohormanales como adrenalina, 

noradrenalina, endorfinas, melatonina y dopamina.(14). 

El proceso de desarrollo cicl1co folicular, la selección 

del foliculo dominante, la ovulación y ulterior función lútea, 

requieren que haya una perfecta coordinación entre las 

mecanismos de control neuraendócrJno y los acontecimientos 

endocrlnoló9lcos que tienen lugar en el ovario. 

Cada fol1culo ovárico comienza como un foliculo primordial 

que consiste en un ovocito detenido en la fase de diploteno de 

la profase meiótica, rodeado por una capa única de células de 

la granulosa, Aunque el estimulo para la iniciación del 

crecimiento folicular no está·~aW· claro; la diferenciación 
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celular normal y el progresivo desarrolla depende tanto de las 

9onadotroFJnas coma de la esteroJdagénesiS ov6ricas. 

Posteriormente las células de la granulosa del Faliculo 

dominante sufren un proceso de multiplicación y proliferación 

con capacidad de sintetizar los tres tipos de esteroides, con 

mayor cantidad de estrógenas que de andrógenos y progesterona. 

La aromatización se produce o induce a través de la acción de 

la hormona foliculoestimulante (FSH), adhiriendose a los 

receptores espec1Ficos en las células de la granulosa. En el 

•Foliculo antral las células continúan mostrando una producción 

preferencial de estrógenos, mientras que en respuesta a la LH, 

el tejido tecal es estimulado para que produzca andró9enos que 

a trav~s de la difusión a las c~lulas de la 9ranulosa pueden 

convertirse a estrógenos por la aromatización inducida por la 

FSH. (23) (14). 
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Posteriormente los estrógenos con su relación de feed back 

negativo causa deprivación de la FSH, produciendo en aquellos 

follculos con menor cantidad de receptores de FSH la 

interrupción de la proliferación de las células de la 

granulosa con cambios irreversibles que conducen a su atrória. 

De forma paradójica el follculo dominante tiene la ventaja de 

un contenido más grande de receptores de FSH, can adecuado 

ritmo de proliferación de las células de la granulosa con 

capacidad de producción de estró9enos, que junto con la FSH 

'inducen el desarrollo de receptores de LH. Esta produccclón 

acelerada de estró9enos, más tarde actúa centralmente para 

estimular el pico de LH (feed bacl< positivo). La FSH también 

induce receptores de pralactlna en las células de la 

granulosa. 

En el follculo preovulatorio, las células de la 9ranulosa 

aumentan de tamaño y ~omienzan a acumular inclusiones 

lipídicas, se producen cantidades cada vez mayores de 

estró9enos, asi los niveles de estradiol aumentan répidamente 

produciendo un pico de 24 a 36 hrs. antes de la ovulación. El 

pico de LH, 10 a 12 hrs. antes de la ovulación estimula la 

lutelnización de las células de la 9ranulosa y parece que este 

pico promueve la sintesls de prosta9landinas que junto con la 

plasmina y la cola9enasa ayudan a la ruptura del foliculo. 

El pico de LH se acampana de una liberación slmulténea de 

FSH, aunque de menor amplitud y es probablemente una respuesta 

a un factor liberador común de GnRH. 
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Oespues de la ovulación las células luteinicas que derivan 

rundame,ntalmente de las células de la 9ranulosa, aumentan de 

tamaño y se llenan de llpidos y pigmento~ luteinicos y se 

instaura una importante vascularización. El cuerpo lútea es la 

fuente principal de pra9esterana1 por supuesto que su buen 

desarrolla depende de un funcionamiento preovuiatoria normal. 

La pro9esterana asciende bruscamente después · de ia 

ovulación con una elevación a los B dias después del pico de 

LH, posteriormente desciende en forma 9radual la pra9esterona 

Junto con los receptares de LH para volver de nueva a sus 

niveles basales al inicio de la menstruación. 

C,- ALTERACIONES CONSECUTIVAS A LA SALPINGOCLASIA: 

Las complicaciones inmediatas de la salpin9oclasia son bien 

conocidas, sin embar90 las complicaciones tardias son menas 

definidas y su etiolo9la y f isiopatalo9ia aún permanecen no 

bien aclaradas. 

principales 

sintomas por los que acuden las pacientes posterior a la 

salpin9oclasia san las alteraciones del patrón menstrual y han 

sido atribuidas al daño en las ramas terminales de las 

arterias uterina y ovérica, eKistiendo como consecuencia una 

reducción de flujo san9uineo al ovério, el cual presenta 

cambios tróficos en la cortical y en el estroma, con una 

consiguiente anormalidad en la producción hormonal, dicho daño 
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vascular depende de la técnica quirurgica utilizada. 

No existe una alteración especifica dei patrón menstrual,· 

observandose una a varios tipos de alteraciones: como acorta­

miento del ciclo menstrual, aumento del volúmen y duración del 

sangrado. (5)(15), 

2.- !;!!m~.!:~!:.!Q !~!!!f!!:2.0Ql Posteriormente a la saJpin9ocla­

sia, algunas pacientes presentan sintomatologia climatérica, 

su origen se ha postulado por un aporte sanguíneo inadecuado 

al ovario, con repercusiones hormonales sobre todo la eleva­

ción de GnRH y LH con estlmulación del centro termoregulador. 

(5) ( 1g¡. 

J.- B!s!ª§ ª2QQm!Dª!g§ ~ Q!§mgDQttgªi Se ha explicado la 

presencia de dolor por la Isquemia producida por la ligadura, 

de las terminaciones nerviosas que no han sido lesionadas 

produclendose dolor por compresión. (7). 

Un buen número de pacientes ref leren dismenorrea causada por 

daño al tejido tubarlo, lo que ocasiona elevación de prosta­

glandinas las cuales se transfieren localmente a otras partes 

de la trompa y al útero resultando un incremento de la 

contractilidad y dolor pélvico. AdemAs la disminución de pro­

gesterona produce contracciones más intensas. (29). 

Se han realizado estudios con seguimiento de un año en 

pacientes postoperadas de salplngoclasia las cuales 
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presentaran patclcgia orgánica dependiente de hiperestragenis­

mo, como sucede en la miomatosis uterina, adenomiosis, endcme-. 

tricsis y algunas qu.istes ováricas de tal ~agnitud que hicie­

ron necesaria la histerectamia. (24)(25)(30), En las casas de 

endometriosis en los cuales existe un aumento de prastaglandi­

nas en el endometrio y sangre menstrual, pravocaria secunda­

riamente dismenorrea. (13)(3)(271(21), 
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En las pacientes sometidas a salpin9oclasia bilateral en un 

alto porcentaje se lesiona la inervación e irrigación al 

ovario, como consecuencia de ello se presentarán cambios en el 

estroma ovárica can una anormalidad en la producción y 

secreción hormonal, lo cual se manifestará principalmente como 

un estro9enismo persistente. Con el antecedente de que este 

estrogenismo persistente constituye un ~actor de ries90 en el 

'desarrolla de cáncer e hlperplasia endometrial, asi coma de 

fibromas uterinos; esta situación pudiera ser la causa de 

tumores uterinos a larso plazo en las pacientes postoperadas 

de salpin9oclasia bilateral. 
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1.- Relacionar el antecedente de salpin9oclasia bilateral con 

un aumento en la incidencia de tumuraciones uterinas. 

2.- Demostrar que la salpin9oclasia bilateral al lesionar la 

irri9ación e inervación ováricas, tiene como consecuencia 

alteraciones endócrinas y or9ánicas. 

3.- Instituir un manejo mínimo de las tejidos de la trompa 

durante la saloin9oclasia para as! disminuir su 

complicaciones. 

4.- Respetar la circulación tubárica y ovárica 

oclusión tubaria bilateral. 

durante la 

5.- Disminuir las complicaciones en beneficio institucional, 

familiar y lo más importante disminuir la morbilildad de las 

pacientes sometidas a esta técnica de esterilización 

cumpliendose los objetivos de la misma para un bienestar 

bio'psicosocial. 
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Se realizó en el servicio de Ginecologl,a y Obstetricia del 

Hospital General Tacuba ISSSTE, un estudio prospectivo y 

retrospectivo sobre las complicaciones tardlas de la 

salpingoclasia bilateral. 

Se revisaron las expedientes de las pacientes que fueron 

sometidas a salplngoclasla bilateral en el periodo comprendido 

'de Agosto de 1986 a Agosto de 19go; los de las pacientes que 

fueron sometidas a histerectomia total por tumoración uterina 

de Agosto de 1g95 a Mayo de 1g9g y se estudiaron a las 

pacientes sometidas a histerectamla total por tumores uterinos 

.del primero de Mayo de 1gag a Agosto de 1ggo; a estas se les 

realizó biopsia· de endametria, determinaciones hormonales en 

sangre de estró9enos, progesterana, FSH, LH, testosterona en 

la segunda mitad del ciclo; papanicolau, como parte de su 

protocolo de estudio; asi como el resultado del estudio 

anatomopatológlco de la pieza quirurgica. 

Criterios de inclusión: 

1.- Pacientes a las que se les realizó salpingoclasia 

bilatet'al. 

2.- Pacientes sometid~s a histerectomia total por tumoraciones 

uterinas con y sin el antecedente de salpingoclasia bilateral. 

Criterios de eliminación: 

1.- Pacientes que no tengan biopsia de endometrio. 
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2.- Pacientes que tensan alteraciones endócrinas. 

3.- Pacientes con tumores ováricos. 

4.- Pacientes con tratamiento hormonal. 

5.- Pacientes 

quirur9ica. 

sin reporte anatomopatoló9ico de la pieza 

Procedimiento: 

Se analizaran los siguientes parámetros: 

1.- Edad materna. 

2.- Antecedentes 9ineco_obstetricos. 

3.- Biopsia de endometrio tomada en la segunda mitad del 

ciclo. 

4.- Determinaciones hormonales de 

·pro9esterona y testosterona en sangre. 

5.- Papanicolau. 

6.- Tipo de salpin9oclasia realizada. 

FSH, LH, estr6genas, 

7.- Se realizó la prueba T de Student para variables en donde 

n1<>n2. 
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De acuerdo a las parámetros estudlados tenemos los 

si9uientes resultados: 

1.- Del total de pacientes a las que se les realizó 

salpin9oclasia bilateral en el periodo comprendido de Asosto 

de 1986 a Asosto de 1990 fueron 1041; de las sometidas a 

histerectomia total por tumoración uterina de A9osto de 1986 a 

A9osto de 1990 fueron 434, de este último 9rupo. 303 que 

constituyen el 69.81~ tenian el antecedente de salpin9oclasia 

bilateral y 30.18~ inte9rado por 131 no tenian dicho 

antecedente.(Ver 9ráfica 1), 

2.- La edad promedio de las pacientes con salpin9oclasia 

bilateral que no. han desarrollado tumores uterinos es de 31.7 

+/- 10; la de las pacientes histerectomizadas can antecedente 

de salpin9oclasia bilateral es de 43.4 +/- 7.9 y la de las 

pacientes histerectomizadas con antecedente de salpin9oclasia 

bilateral es de 44.3 +/- 7.6.(ver 9ráfica 2). 

3.- El promedio y la desviación standar del tiempo trascurrido 

desde la 

dia9nostico 

gráfica 3). 

salpin9oclasia bilateral hasta que 

de tumuración uterina fue de 9.6 

se realizó el 

+/- 4.07.(Ver 

4. El resultado de las biopsias de endometrio en las pacientes 

con antecedentes de salpin9oclasia bilateral que desarrollaron 

tumores uterinos es: 277 reportaron endometrio proliferativo 
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con signos histológicos de acción estro9énica persistente lo 

que representa el 92.3%; endometrio secretor 25 pacientes, el 

8.2%; ·1 caso de endometrio atrófico, el .3%. 

De las pacientes sin el antecedente de salpin9ociasia 

bilateral que desarrollaron tumores uterinos el resultado fue: 

103 reportaron endometrio proliFerativo can signas 

histológicos de acción estro9énica persistente, el 78.6%; 2 

casos de endometrio proliferativo avanzado, 1.5~; endametria 

secretor 26 casos, el 19.8%. (Ver 9réfica 4) 

'5.- Determinaciones hormonales en sangre durante la segunda 

mitad del ciclo: Para FSH pacientes sin antecedente de 

salpin9oclasia 

antecedente de 

11.75, p<0.001. 

bilateral fue 

salpin9oclasia 

de 20.39 

bilateral fué 

+/- 8.25; 

de 31 .59 

con 

+/-

Para LH sin antecedentes de salpin9oclasia bilateral de 25.45 

+/- 12.2 y con antecedente de salpin9oclasia bilateral de 

28.08 +/- 11.78, p>0.20.(Ver 9réfica 5). 

Para estró9enos sin antecedente de salpin9oclasia bilateral 

fué de 134.82 +/- 70.S; con antecedentes de salpin9ocfasia 

bilateral fue de 178.37 +/- 49.8, p<.001. 

Para pragesterona 

bilateral fué de 

sin el antecedente de 

2.02 +/- 0.78; con 

salpin9oclasia 

antecedente de 

salpingoclasia bilateral fué de .52 +/- .43, p<0.02. 

Para testosterona sin antecedente de salpin9oclasia bilateral 

fue de .21 +/- .13; con el antecedente de salpin9oclasia 

bilateral fué de .28 +/- .33, p>0.20.(Ver gráficas S y 7). 

6.- Resultados de papanicolau: sin antecedente de 
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salpingoclasla bilateral los resultados fueron: negativo 1=16, 

·negativo II=1·1:i, negativo 11!=22¡ el indice de maduración• 

(40-591=35, (60-79)=59, (89-94)=22, reacci~n inflamatoria=15. 

Con antecedentes de salpingoclasia bilateral: negativo 1=90, 

negativo 11=210, negativo 111=13; indice de maduración: (40-

59)=30, (60-79)=63, (80-99)=180, reacción inflamatoria 30.(Ver 

cuadra 1). 

7.- Tipo de salplngoclasia realizada: 90'7. Pomeroy, 936 casos; 

10% f'lmbriectomla 106 casos. 

9.- Resultado de estudio anatomopatológica: Leiomiomas 

uterinas intramurales, miomas uterinos cervicales, hlperplasla 

endometrial. 
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rJrlif.lcn 4. 
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So muoslrnn los promodloa 1 dosvlaclonoe oatandar.Ln pru~ 

ba t do Sludonl para muestras lndopondlontos 11011tr6 una cllf.e 

roncla ostadlstlcamenlo slgnlflcatlva para la Fstt (P<0.001), 

1 no slcnlflcallva pera Ltt (P> 0.20). 
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Grlir lea 6: 

tt:STA TESIS 
SfillR DE LA 

NO ·DEBt 
BIBLIOTECA 

Se muestren los promedios y desv laclones es tender .1.a pr u11 

be t de Student para muestras lndependlentes mostró una dl.f~ 

rancia ostadlstlcamente significativa para los estrógenos 

(P<0.001 ), al lgual que para la progenterona (P<0.02)· 

.......... 
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Gráfica 7: 

La prueba t de Student para muestrns independientes no 

mostró diferencia significativa para testosterona (P>0.20). 
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CUADRO 1: 

Resultados de Papanlcotau: 

Negativo 

Nogatlvo 11 

Negativo 111 

Indico de mndurac16n; 

40-59 

60-79 

80-99 

Rx. 1nf1nmntor1a 

C/SCD 

-31 

80 

210 

13 

30 

63 

180 

30 

S/SCB 

16 

113 

22 

35 

59 

22 
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En las pacientes que desarrollaron tumores uterinos, el 

antecedente de salpin9oclasia bilateral estuvo presente en 

JDJ de ellas, lo que representa el 69.81 ~de las casos; la 

edad promedio de las pacientes a las que se les realizó sal 

pin9oclasia fué de 31.7 +/- 10, siendo esta menor a la refe-

rida en otros informes de la literatura, esto debido proba-

blemente a los programas de Planificación Familiar; el tiempo 

~ranscurrido entre la salpin9oclasia bilateral y el 

diagnóstico de tumores uterinas fué de 9.6 años Jo que 

indica que de ser un Factor de riesgo, éste es a larga plaza 

mayor al estudiado en otras bibila9raFias que es de 2 años; 

. los resultados de biopsia y papanicolau demuestran alteracio-

nes hormonales con una acción estrogénica persistente en 277 

pacientes, representando el 92.3 X de los casos, concordando 
' 

esto con las factores de riesgo mencionados en la literatura, 

de desarrollar fibromas uterinos e hlperplaslas; las altera-

clanes hormonales demuestran predominio de FSH y estró9enos en 

ambas grupas de pacientes y una disminución de la 

progesterona. 
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